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Цель исследования: определить возможности МСКТ 
в выявлении и диагностике осложнений дивертикулеза.
Материал и методы. МСКТ выполняли на аппарате 
Toshiba Aqullion 64 с коллимацией среза  0,5–1 мм 
с мно го фазным контрастным усилением и дальнейшим 
многоплоскостным переформатированием. Проанали-
зи рованы данные КТ органов брюшной полости 2082 
(100%) пациентов за 2016–2018 гг. в ГБУЗ “ГКБ имени 
М.Е. Жадкевича”, из них 841 (40%) – по экстренным 
показаниям.
Результаты. Дивертикулы кишечника выявлены 
у 239 (11%) пациентов. КТ-признаки дивертикулита 
обнаружены у 36 (1,7%) обследуемых: 19 (0,9%) женщин 
в возрасте от 54 лет до 91 года и 17 (0,8%) мужчин в воз-
расте от 27 до 88 лет. 
При поступлении в стационар все пациенты (36 че -
ловек, 100%) с КТ-признаками дивертикулита предъяв-
ляли жалобы на сильные боли в животе: с локализацией 
в левой подвздошной и надлобковой областях – 22 (61%) 
пациента, в правой подвздошной  и надлобковой облас-
тях – 2 (5,5%), остальные 12 (33,5%) обследуемых жало-
вались на боли в животе без четкой локализации. 
Локализация дивертикулита в сигмовидной кишке 
имела место в 22 (61%) случаях, в нисходящем отделе 
ободочной кишки – в 13 (36%). В 1 (3%) наблюдении 
дивертикулит выявлен в терминальном отделе тощей 
кишки.  
Околокишечный инфильтрат имелся у 16 (44%) 
па циентов, с признаками абсцедирования – у 4 (11%), 
перитонит наблюдался у 2 (5,5%) обследуемых  в соче-
тании с признаками кишечной непроходимости. 
Перфорация с наличием большого количества свобод-
ного газа выявлена в 1 (3%) случае, микроперфорации 
– в 12 (33,5%). Небольшое количество свободной жид-
кости в брюшной полости обнаружено у 18 (50%) пациен-
тов. 
Заключение. Своевременная диагностика ослож-
ненной дивертикулярной болезни имеет решающее 
значение. МСКТ обладает высокой чувствительностью 
и специфичностью в диагностике флегмон и абсцес-
сов брюшной полости, перфорации кишечной стенки, 
перитонита, кровотечения и непроходимости кишеч-
ника.
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Purpose. To determine the possibility of MSCT in the 
detection and diagnosis of complications of diverticulosis.
Materials and methods. MSCT was performed in the 
apparatus Aqullion Toshiba 64 with collimation of 0.5–1 mm 
with the multiphase contrast-enhanced and further multipla-
nar reformatting. The results of MSCT of abdominal organs 
in 2082 (100%) patients for 2016–2018 in GBUZ GKB im 
were analyzed. M.E. Zhadkevich, 841 (40%) – for emer-
gency indications.
Results. Intestinal diverticula was detected in 239 (11%) 
patients. CT-signs of diverticulitis were found in 36 (1.7%) 
subjects: 19 (0.9%) women aged 54 years to 91 years and 
17 (0.8%) men aged 27 to 88 years. 
When admitted to the hospital, all patients (36 people – 
100%) with CT signs of diverticulitis complained of severe 
abdominal pain: with localization in the left iliac and suprapu-
bic areas of 22 (61%) patients, 2 (5.5%) – in the right iliac 
and suprapubic areas, the remaining 12 (33.5%) patients 
complained of abdominal pain without a clear localization. 
Localization of diverticulitis in the sigmoid colon occurred 
in 22 (61%) cases, in the descending part of the colon – 
in 13 (36%). In 1 (3%) observation diverticulitis was detected 
in the terminal part of the jejunum. 
The presence of perianth infiltrate took place – in 16 
(44%) cases, with signs of abscedding – in 4 (11%), perito-
nitis was observed in 2 (5.5%) examined in combination with 
signs of intestinal obstruction. Perforation with the presence 
of a large amount of free gas was detected in 1 (3%) case, 
microperforation – in 12 (33.5%). A small amount of free 
fluid in the abdominal cavity was found in 18 (50%) patients. 
Conclusion. Timely diagnosis of complicated diverticu-
lar disease is crucial. MSCT has high sensitivity and specific-
ity in the diagnosis of phlegmon and abscesses of the 
abdominal cavity, perforation of the intestinal wall, peritoni-
tis, bleeding and intestinal obstruction.
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Дивертикулез – это заболевание, при котором 
в полости кишечника образуются единичные или 
множественные дивертикулы (выпячивания). 
Латин ское слово “дивертикул” означает “ответвле-
ние, дорога в сторону”. Дивертикулы подразделя-
ются по строению на истинные (в структуре про-
слеживаются все слои полого органа) и ложные 
(образуются только с участием слизистой оболоч-
ки) [1, 2]. 
Размеры дивертикулов варьируют от 1 мм до 
15 см, средний размер составляет 3–8 мм. Чаще 
всего дивертикулы образуются в сигмовидной 
кишке, реже – в ободочной и слепой кишке и прак-
тически никогда не образуются в прямой кишке 
[2]. Излюбленной локализацией тонкокишечных 
дивертикулов является двенадцатиперстная киш-
ка, редко дивертикулы обнаруживаются в тощей 
кишке. Характерна локализация дивертикула 
Меккеля в терминальном отделе подвздошной 
кишки, в других ее отделах дивертикулы практиче-
ски не встречаются [3]. 
Частота встречаемости дивертикулеза зависит 
от возраста. Так, у лиц младше 40 лет дивертикулы 
обнаруживаются в 10% случаев, в возрасте от 
40 до 70 лет – в 30% и наиболее часто (60% случа-
ев) они выявляются у пациентов старше 70 лет 
[1, 4, 5]. Причинами высокой заболеваемости 
в старшей возрастной группе являются: дистро-
фические изменения структуры кишечной стенки, 
нарушение моторики кишечника и функции сосу-
дов [3, 5].
Кроме возрастных рисков, существует ряд 
факторов, которые приводят к образованию ди-
вертикулов. Это неправильное и несбалансиро-
ванное питание, недостаточное употребление ра-
стильной клетчатки, хронические заболевания ки-
шечника, а также травмы и оперативные вмеша-
тельства ранее. Так, в странах Азии и Африки, а 
также в регионах, где основной национальной 
особенностью рациона  является клетчатка (ово-
щи, крупы), данное заболевание практически не 
встречается. Самые высокие уровни заболевае-
мости – в США и Японии, что связано с нарушени-
ем правильного питания, а также увеличением 
количества лиц пожилого возраста [3, 5, 6]. 
По данным Центрального НИИ гастроэнтеро-
логии, в 2008–2013 гг. в России дивертикулярная 
болезнь выявлялась в 17,6–22,6%. Частота встре-
чаемости варьирует в зависимости от регионов. 
Так, наибольшее количество случаев наблюдалось 
в Москве, Санкт-Петербурге и Уфе, что составло 
3,2–6,1% [1]. 
При дивертикулезе кишечника могут разви-
ваться острые осложнения, такие как острый ди-
вертикулит, паракишечный абсцесс, перфорация 
дивертикула, дивертикулярное кровотечение. 
Острый дивертикулит – воспаление дивертикула, 
возникающее вследствие стаза кишечного содер-
жимого, локализующееся в самом дивертикуле 
и распространяющееся на прилежащую клетчатку 
и стенку кишки [2, 3]. Клинически проявляется 
острой болью, чаще в левой подвздошной области, 
фибрильной лихорадкой, лейкоцитозом. Воспа ли-
тельные изменения могут имитировать ряд заболе-
ваний: острый аппендицит, колит, гастродуоде-
нальную перфорацию, панкреатит, урогенитальную 
патологию, внематочную беременность, кишечную 
непроходимость. Дивертикулит задней стенки 
кишки может вызывать воспалительные изменения 
в забрюшинной клетчатке [1, 7].  
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Диагностика включает УЗИ (у женщин допол-
нительно – трансвагинальное УЗИ), ирригоскопию 
и колоноскопию, КТ с пероральным и внутривен-
ным контрастным усилением, а также клиничес-
кий осмотр и ряд лабораторных исследований [1, 
3, 7, 8]. 
При УЗИ выявляют следующие признаки: ло-
кальное утолщение кишечной стенки с гипоэхо-
генной структурой по переферии и гиперэхоген-
ным участком в центре (симптом “мишени”), отек, 
болезненность при исследовании. При распро-
странении воспаления на жировую клетчатку ос-
новным признаком является наличие ригидной 
гиперэхогенной зоны вокруг кишки [9–11]. 
Основным недостатком  является ограниченность 
метода при избыточной пневматизации кишечни-
ка, избыточно разитой жировой клетчатке, глубо-
кой локализации воспаления (в дистальных отде-
лах сигмовидной кишки, клетчатке полости малого 
таза) [8, 11]. В таких случаях можно применить 
трансректальное или трансвагинальное УЗИ, 
основными недостатками которого являются ин-
вазивность процедуры и длительность [12, 13].
Ирригоскопию с двойным контрастированием 
проводят для выявления дивертикулов. 
Исследование противопоказано в острый период. 
Для выявления дивертикулов в тонкой кишке про-
водят рентгенологическое исследование с перо-
ральным приемом бариевой взвеси, для диагно-
стики дивертикула Меккеля барий вводят через 
зонд за связку Трейтца [7, 14].
КТ с контрастным усилением является методом 
выбора при остром течении и диагностике ослож-
нений [14]. КТ-признаками осложнений диртику-
леза являются: утолщение стенки дивертикула 
более 4 мм, отек корня брыжейки, распростране-
ние на параколическую клетку, наличие абсцес-
сов, свободного газа и жидкости в брюшной 
поло сти, а также явления сосудистого застоя на 
протяжении нескольких сантиметров стенки 
кишки , вовлеченной в воспалительный процесс 
[13, 15, 16]. 
До сих пор не определены стандарты про-
ведения КТ у больных острым дивертикулитом. 
По мнению ряда авторов, КТ брюшной полости 
наиболее информативна при проведении иссле-
дования в те чение 48 ч от манифестации симпто-
матики острого дивертикулита и его осложнений 
[2, 14].
При дифференциальной диагностике утолще-
ния стенки кишки при дивертикулите по данным КТ 
примерно в 10% случаев сложно отличить от нео-
пластического поражения [12]. Поэтому, кроме КТ 
брюшной полости, всем пациентам с диагности-
рованным локальным утолщением стенки толстой 
кишки показана фиброколоноскопия для исключе-
ния онкологического процесса и выполнения био-
псии [1, 3].
Материал и методы
За 2016–2018 гг. в ГБУЗ ГКБ имени М.Е. Жад-
кевича КТ органов брюшной полости была выпол-
нена 2082 (100%) пациентам, из них 841 (40%) по 
экстренным показаниям. Дивертикулы кишечника 
выявлены у 239 (11%) пациентов. КТ-признаки ди-
вертикулита обнаружены у 36 (1,7%) обследуе-
мых: 19 (0,9%) женщин в возрасте от 54 лет до 91 
года и 17 (0,8%) мужчин в возрасте от 27 до 88 лет. 
Всем пациентам проводились обзорная рент-
генография  и УЗИ   органов брюшной полости.  
КТ выполнялась на аппарате Toshiba Aqullion 64 
с коллимацией среза  0,5–1 мм с дальнейшим 
много плос костным переформатированием. Со-
глас но протоколу, исследования выполнялись 
до и после болюсного внутривенного введения 
неионного контрастного препарата объемом 70–
90 мл со скоростью введения 3,5–4 мл/с в артери-
альную и венозную фазы.
Результаты
При поступлении в стационар все пациенты 
с КТ-признаками дивертикулита предъявляли жа-
лобы на сильные боли в животе: с локализацией 
в левой подвздошной и надлобковой областях – 
22 (61%) пациента, в правой подвздошной и над-
лобковой областях – 2 (5,5%), остальные 12 (33,5%) 
обследуемых жаловались на боли в животе без 
четкой локализации. Тошнота наблюдалась 
у 6 (16%) пациентов, повышение температуры 
свыше 38 °C – у 8 (22%) . В анализах крови лейко-
цитоз свыше 12,0 • 109 г/л был выявлен у 34 (94%) 
обследуемых. На этапе клинического обследова-
ния дивертикулит дифференцировали с острым 
аппендицитом, почечной коликой, кишечной не-
проходимостью, рецидивирующим панкреатитом. 
При рентгенографии органов брюшной поло-
сти в 1 (2,7%) случае выявлен свободный газ, 
в 16 (44%) наблюдениях отмечалась повышенная 
пневматизация толстой кишки. 
С помощью УЗИ инфильтрат в левой подвздош-
ной области был обнаружен у 8 (22%) пациентов, 
небольшое количество свободной жидкости 
в брюшной полости – у 17 (47%).
КТ органов брюшной полости выполнялась 
в среднем через 46–48 ч от начала заболевания, 
через 1–12 ч от момента поступления в стационар. 
Нами были проанализированы КТ-изображения 
36 (100%) пациентов. В сигмовидной кишке дивер-
тикулит локализовался в 22 (61%) случаях, в нис-
ходящем отделе ободочной кишки – в 13 (36%). 
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В 1 (3%) наблюдении дивертикулит выявлен в тер-
минальном отделе тощей кишки.  
У всех пациентов отмечались утолщение сте-
нок от 1 до 5 дивертикулов более 4 мм, отек корня 
брыжейки, утолщение стенки кишки протяженно-
стью от 2 до 11 см. Околокишечный инфильт рат 
наблюдался в 16 (44%) случаях, с признаками абс-
цедирования – в 4 (11%), перитонит – у 2 (5,5%) 
обследуемых  в сочетании с признаками кишечной 
непроходимости. Перфорация с наличием боль-
шого количества свободного газа выявлена 
в 1 (3%) случае, микроперфорации – в 12 (33,5%). 
Небольшое количество свободной жидкости 
в брюшной полости обнаружено у 18 (50%) паци-
ентов. 
В первые 2 ч после выявления осложненного 
дивертикулита были прооперированы 3 пациента 
(с наличием перитонита и перфорации). В 1 слу-
чае операция выполнена через 28 ч после появле-
ния симптомов  острой кишечной непроходимо-
сти. Всем пациентам была проведена лапарото-
мия с резекцией кишки, санацией, дренировани-
ем брюшной полости  с последующим наложением 
анастомоза.
В 2 наблюдениях осложненный дивертикулит, 
как причина перфорации полого органа и пери-
тонита, обнаружен только во время операции. 
В 1 случае выявлен дивертикул Меккеля.
Клиническое наблюдение 1
Пациент К., 51 года, поступил с жалобами на силь-
ные боли в правой подвздошной области, возникшие 
утром в день поступления. Анамнестическая инфор-
мация: хронический вирусный гепатит C, хронический 
некалькулезный холецистит, хронический панкреатит. 
При осмотре живот несколько напряжен, симметричный, 
участвует в акте дыхания, мягкий, болезненный, больше 
в правых отделах. Симптом Щеткина–Блюм берга отри-
цательный. При аускультации выслушивается нормаль-
ная перистальтика кишечника. Стул был за день до посту-
пления однократный, оформленный, обычной окраски. 
На обзорной рентгенограмме органов брюшной по-
лости отмечается повышенная пневматизация сигмо-
видной кишки.  
УЗИ органов брюшной полости: свободная жидкость 
не определяется.
КТ органов брюшной полости: вокруг терминаль-
ного отдела подвздошной кишки на протяжении около 
15–20 см и вдоль нижнего и медиального контуров сле-
пой кишки определяется скопление жидкости. Стенки 
подвздошной кишки на указанном уровне утолщены, 
мезентериальная клетчатка уплотнена (рис. 1, а, б). 
В правой подвздошной области в структуре уплотнен-
ной клетчатки вне просветов тонкой и толстой кишки 
определяются пузырьки газа (рис. 2, а, б).
Заключение: КТ-признаки инфильтрата в илеоце-
кальной области, подозрение на микроперфорацию 
полого органа (подвздошной кишки?). Небольшое коли-
чество свободной жидкости в брюшной полости.
Лапароскопия. Конверсия. Лапаротомия. Резекция 
тонкой кишки с дивертикулом Меккеля. Санация, дре-
нирование брюшной полости: в правой подвздошной 
области – рыхлый инфильтрат из петель тонкой кишки. 
Гнойное содержимое в малом тазу, боковых каналах, 
Рис. 1. Компьютерные томограммы органов брюшной 
полости. а – сагиттальная проекция; б – аксиальная 
проекция. Вокруг терминального отдела подвздошной 
кишки вдоль нижнего и медиального контуров слепой 
кишки определяется скопление жидкости, стенки под-
вздошной кишки утолщены, мезентериальная клетчатка 
уплотнена. 
Fig. 1. CT-scan of the abdominal cavity. a – sagittal 
projection; b – axial projection. Around the terminal ileum 
along the lower and medial contours of the cecum is 
determined by the accumulation of fluid, the walls of the 
ileum are thickened, mesenteric tissue is compacted.
а|a
б|b
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незначительно межпетельно. При разделении инфиль-
трата установлено, что на расстоянии 80 см от илеоце-
кума имеется дивертикул Меккеля диаметром 5 см 
с перфоративным отверстием у основания с вовлечени-
ем брыжеечного края тонкой кишки. Размер перфора-
ции 1 см. Из отверстия вяло поступает кишечное содер-
жимое. Выполнена резекция 15 см тонкой кишки с пер-
форированным дивертикулом с наложением тонко-тон-
кокишечного анастомоза конец в конец.
Диагноз при выписке: перфорация дивертикула 
Меккеля. Распространненный диффузный фибринозно-
гнойный перитонит.
Таким образом, в этом случае при трактовке резуль-
татов КТ-исследования возникли значительные труд-
ности в разграничении между околокишечным инфильт-
ратом, возникшим в результате перфорации подвздош-
ной кишки (дивертикула Меккеля), и аппендикулярным 
инфильтратом. Окончательный диагноз был поставлен 
интраоперационно. 
В двух случаях была перфорация дивертикула сиг-
мовидной кишки. 
Клиническое наблюдение 2
Пациентка Б., 90 лет, поступила с жалобами  на боли 
в животе без четкой локализации, тошноту. Умеренные 
боли в животе беспокоят три дня. Последние сутки боли 
усилились, присоединилась тошнота. Доставлена бри-
гадой скорой медицинской помощи.
Общее состояние тяжелое. В сознании, не контакт-
на. Живот не вздут, равномерно участвует в акте дыха-
ния, пальпаторно мягкий, болезненный во всех отделах. 
Перистальтика вялая. Симптомы раздражения брюшины 
нечетко положительные. Выслушивается “шум плеска”. 
Общий анализ крови при поступлении: HGB: 107 
HCT: 34,1 RBC: 3,61 WBC: 10,5 PLT: 377.
На обзорной рентгенограмме органов брюшной по-
лости под куполом диафрагмы справа определяется 
свободный газ шириной около 5 мм. Отмечается повы-
шенная пневматизация ободочной кишки.  
При УЗИ органов брюшной полости выявлены кон-
кременты в желчном пузыре. Небольшое количество 
свободной жидкости в брюшной полости. При рентгено-
графии легких – левосторонний плевральный выпот.
КТ органов брюшной полости: под передней брюш-
ной стенкой с распространением в подкожную клетчат-
ку правой подвздошной области определяется значи-
тельное скопление свободного газа до 33 мм высотой. 
Также свободный газ определяется под куполами диаф-
рагмы, среди петель кишечника в брюшной полости и 
полости малого таза, в сальниковой сумке, в паранеф-
рии слева, по ходу левого подвздошного сосудисто-
нервного пучка (рис. 3, а, б). Визуализируются диверти-
кулы в нисходящем отделе ободочной кишки, сигмовид-
ной кишке. Стенки кишки утолщены (рис. 4). В паренхи-
ме печени (S2) и в селезенке имеются единичные 
гиподенсные образования округлой формы с относи-
тельно четкими контурами (до 2 см в диаметре – в пече-
ни, до 3 см в диа метре – в селезенке). Множественные 
конкременты в просвете желчного пузыря. Под печенью 
и под селе зенкой имеется незначительное скопление 
выпота. Брюшная и забрюшинная клетчатка уплотнена. 
Заключение: КТ-картина свободного газа в брюш-
ной полости, в забрюшинном пространстве и полости 
малого таза (подозрение на перфорацию полого ор-
гана). Очаговые изменения левой доли печени и селе-
зенки (не исключается метастатический характер по-
ражения). 
Рис. 2. Компьютерные томограммы органов брюшной 
полости. а – коронарная проекция; б – сагиттальная 
проекция. В правой подвздошной области в структуре 
уплотненной клетчатки вне просветов тонкой и толстой 
кишки определяются пузырьки газа. 
Fig. 2. CT-scan of the abdominal cavity. a – coronary 
projection; b – sagittal projection. In the right iliac region in 
the structure of the compacted fiber outside the lumen of 
the small and large intestine, gas bubbles are determined. 
а|a
б|b
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Лапаротомия. Резекция сигмовидной кишки. 
Выведение одноствольной колостомы. Дренирование 
брюшной полости: в брюшной полости мутный выпот 
в большом количестве. В левом латеральном канале 
плотный инфильтрат. При разделении инфильтрата вы-
делился гной. В средней и нижней трети сигмовидной 
кишки имеются множественные перфорации диверти-
кулов, из которых поступают каловые массы. При моби-
лизации сигмовидной кишки и вскрытии левого лате-
рального канала имеется каловый затек до нижнего по-
люса селезенки. Произведена резекция сигмовидной 
кишки. Дистальный конец ушит непрерывным швом и 
погружен отдельными узловыми швами. Проксимальный 
погружен кисетным швом и выведен на переденюю 
брюшную стенку в мезогастрии слева в виде одност-
вольной колостомы. 
Диагноз при выписке: дивертикулез сигмовидной 
кишки. Осложнения: перфорация дивертикула с фор-
мированием абсцесса и прорывом его в брюшную 
полость , разлитой гнойно-фибринозный перитонит, 
забрю шинная флегмона слева. 
Этот случай является характерным примером раз-
вития гнойных осложнений  (разлитой гнойно-фибри-
нозный перитонит, забрюшинная флегмона, абсцессы 
в печени и в селезенке), возникших вследствие перфо-
рации наиболее часто встречающегося по локализации 
дивертикула сигмовидной кишки. 
В 3 наблюдениях по КТ-картине на фоне признаков 
осложненного дивертикулита, неравномерного утолще-
ния стенки кишки более 20 мм было высказано предпо-
ложение о наличии опухоли. Неопластический процесс 
исключен после проведения фиброколоноскопии.
Клиническое наблюдение 3
Пациент Л., 55 лет, поступил с жалобами на боли 
в животе без четкой локализации, слабость, однократ-
ное повышение температуры до 38 °C. Боли в животе 
беспокоят в течение 2 сут, не купируются анальгетика-
ми. В связи с нарастанием болей обратился в приемное 
отделение ГКБ имени М.Е. Жадкевича. 
Рис. 3. Компьютерные томограммы органов брюшной 
полости. а – сагиттальная проекция; б – аксиальная 
проекция. Под передней брюшной стенкой с распро-
странением в подкожную клетчатку правой подвздош-
ной области определяется скопление свободного газа, 
свободный газ в околокишечном пространстве. 
Fig. 3. CT-scan of the abdominal cavity. a – sagittal 
projection; b – axial projection. Under the anterior abdominal 
wall with the spread to the subcutaneous tissue of the right 
iliac region, the accumulation of free gas, free gas in the 
near bowel space is determined.
а|a
б|b
Рис. 4. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости в аксиальной проекции. Утолщение стенок 
нисходящего отдела ободочной кишки с наличием 
дивертикулов, уплотнение околокишечной клетчатки. 
Fig. 4. CT-scan of the abdominal cavity in the axial 
projection. Thickening of the walls of the descending part of 
the colon with the presence of diverticula, compaction of 
the near bowel tissue.
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При пальпации живот мягкий, выраженная болез-
ненность в левых нижних отделах, болезненный в гипо-
гастрии, небольшая болезненность в правой подвздош-
ной области. Симптом Щеткина–Блюмберга сомни-
тельный в левой половине живота, отрицательный спра-
ва. При аускультации выслушиваются крайне вялые 
кишечные шумы. “Шум плеска” не определяется. 
Притупления в отлогих местах живота выражено уме-
ренно. Газы отходят. Стул был сегодня однократный не-
оформленный, обычной окраски. Дизурии нет. 
Общий анализ крови при поступлении : RBC 4,65: 
HGB 139; WBC: 15,7 Э: 1,2 П: 0,2 Н: 11,8 Л: 2,7 М: 1.
На обзорной рентгенограмме органов брюшной по-
лости свободного газа, повышенной пневматизации 
кишечника  не выявлено. 
При УЗИ органов брюшной полости выявлено не-
большое количество жидкости межпетельно в гипога-
стрии. 
КТ органов брюшной полости: в стенках восходя-
щей, поперечной, нисходящей и сигмовидной ободоч-
ных кишок определяются дивертикулы от 3 до 5 мм 
в диаметре, стенки дивертикулов имеют различную 
плотность. В проксимальном отделе сигмовидной киш-
ки слева определяется утолщение стенки неоднород-
ной структуры, до 27 мм шириной, протяженностью 
около 7 см, с нечетким наружным контуром и с дефор-
мацией просвета кишки (рис. 5, а–в). После внутривен-
ного введения контрастного вещества отмечается ин-
Рис. 5. Компьютерные томограммы органов брюшной 
полости. а, б – аксиальная проекция; в – сагиттальная 
проекция. В проксимальном отделе сигмовидной кишки 
определяются дивертикулы, стенки кишки утолщены, 
с нечетким наружным контуром, околокишечная клет-
чатка уплотнена, визуализируется жидкость в неболь-
шом количестве.
Fig. 5. CT-scan of abdominal organs. a, b – axial projection; 
c – sagittal projection. In the proximal sigmoid diverticula 
are determined, the intestinal wall is thickened, with 
indistinct outer contour a near bowel fiber is sealed, and is 




Рис. 6. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости в коронарной проекции. После внутривенного 
введения контрастного вещества отмечается интенсив-
ное усиление контрастирования стенки сигмовидной 
кишки с наличием округлой гиподенсной зоны с доволь-
но четким контуром (околокишечный абсцесс). 
Fig. 6. CT-scan of the abdominal cavity in the coronary 
projection. After intravenous administration of contrast 
medium intense notes increased contrast enhancement of 
the wall of the sigmoid colon with the presence of rounded 
hypodense area with a fairly clear outline (a near bowel 
abscess).
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тенсивное усиление контрастирования стенки кишки 
с наличием гиподенсной зоны размерами около 
12 × 9 × 18 мм с достаточно четким контуром (абсцесс?) 
(рис. 6). Околокишечная клетчатка на этом уровне неод-
нородно уплотнена, в структуре ее визуализируются 
единичные пузырьки газа до 2 мм в диаметре. Визуа-
лизируются мезентериальные лимфатические узлы до 
5 мм в диаметре (рис. 7).  
Заключение: по КТ-картине наиболее вероятно на-
личие дивертикулита сигмовидной кишки с наличием 
микроперфораций и формированием перифокального 
воспаления (околокишечного абсцесса?). С категорич-
ностью нельзя исключить опухолевое поражение сигмо-
видной кишки. КТ-признаки дивертикулеза кишечника, 
гемангиом печени, грыжи, пищеводнго отверстия диа-
фрагмы. 
Колоноскопия: дивертикулез толстой кишки с ди-
вертикулитом в сигмовидной кишке. Сужение просвета 
сигмовидной кишки за счет сдавления извне.
Утолщение стенки сигмовидной кишки, интенсивное 
контрастное усиление утолщенной стенки на ограни-
ченном участке явились в этом случае основанием для 
сомнений, возникших при формировании заключения 
по результатам КТ-исследования. Опухолевое пораже-
ние кишки было отвергнуто при колоноскопии. Пациент 
был выписан без операции с улучшением после проти-
вовоспалительного лечения.  
Клиническое наблюдение 4
Пациентка В., 87 лет, поступила с жалобами на боли 
в левой половине живота, подъем температуры до 
38,2 °C, ознобы. Больна 3-и сутки, направлена в прием-
ное отделение из поликлиники.
При осмотре язык влажный, густо равномерно обло-
жен белым налетом. Живот симметричный, участвует 
в акте дыхания, мягкий, умеренно болезненный в левом 
мезогастрии. Симптом Щеткина–Блюмберга отрица-
тельный. Притупление в отлогих местах живота выраже-
но умеренно. При аускультации выслушиваются крайне 
вялые кишечные шумы. Газы отходят. Стул был в день 
поступления однократный неоформленный, обычной 
окраски.
На обзорной  рентгенограмме органов брюшной по-
лости отмечается повышенная пневматизация тонкой 
кишки.  
УЗИ органов брюшной полости: свободная жидкость 
не определяется. В левой и правой половине брюшной 
полости лоцируются незначительно расширенные пет-
ли тонкой кишки (индентифицируются по наличию скла-
док Керкринга), диаметром 22–25 мм. В просвете жид-
костное содержимое, в отдельных петлях определяется 
маятникообразное движение содержимого. 
КТ органов брюшной полости: аппендикс располо-
жен обычно, толщина его 5 мм. Визуализируются мно-
жественные дивертикулы ободочной кишки от 2 до 5 мм 
в диаметре, околокишечная клетчатка не изменена. 
Стенки тощей кишки утолщены до 15 мм, определяются 
дивертикулы до 4 мм, преимущественно в дистальном 
отделе (рис. 8, а, б). Складывается впечатление о наличии 
вдоль кишки небольшого количества свободного газа. 
Окружающая клетчатка и клетчатка брыжейки уплотне-
на. Свободной жидкости в брюшной полости нет (рис. 9).
Рис. 7. Компьютерная томограмма органов брюшной полости – реформация в косой проекции. В стенке сигмовид-
ной кишки с распространением на околокишечную клетчатку визуализируется абсцесс с контрастным усилением по 
периферии. 
Fig. 7. CT-scan of the abdominal cavity – reformation in oblique projection. An abscess with contrast enhancement along 
the periphery is visualized in the wall of the sigmoid colon with distribution to the perianth tissue.
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В нижнем сегменте правой почки – образование 
размерами 29 × 29 × 36 мм, неоднородной структуры, 
с неровными наружными контурами, с неоднородным 
контрастным усилением в артериальную фазу (рис. 10).
Заключение: КТ-признаки дивертикулеза кишечника 
(тонкой и толстой кишки) с признаками дивертикулита 
в дистальном отделе тощей кишки, трудно исключить 
микроперфорацию. КТ-картина опухоли правой почки. 
В этом случае имелось клиническое подозрение на 
аппендицит. Диагноз был изменен после КТ-иссле-
дования. Кроме множественных дивертикулов, в обо-
дочной кишке при КТ были обнаружены редко встречаю-
щиеся дивертикулы в дистальном отделе тощей кишки 
с подозрением на микроперфорацию, с изме нениями 
в окружающей клетчатке и брыжейке тощей кишки. 
Случайной находкой явилась опухоль правой почки. 
Рис. 9. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости в коронарной проекции. В стенках тощей кишки 
определяются дивертикулы, брыжеечный контур кишки 
нечеткий, околокишечная клетчатка и клетчатка бры-
жейки уплотнены, дивертикулы ободочной кишки без 
признаков уплотнения околокишечной клетчатки.
Fig. 9. CT-scan of the abdominal cavity in the coronary 
projection. In the walls of the jejunum are defined diverticula, 
mesenteric loop of intestine fuzzy, near bowel fiber and 
tissue of the mesentery is sealed, and the colon diverticula 
with no evidence of seal ekologicheskoi fiber.
Рис. 10. Компьютерная томограмма органов брюшной 
полости в аксиальной проекции. В нижнем сегменте 
правой почки опухоль неоднородной структуры, 
с неровными наружными контурами, с неоднородным 
контрастным усилением в артериальную фазу.
Fig. 10. CT-scan of the abdominal cavity in the axial 
projection. In the lower segment of the right kidney tumor 
heterogeneous structure, with uneven external contours, 
with heterogeneous contrast enhancement in the arterial 
phase. 
Рис. 8. Компьютерные томограммы органов брюшной полости. а – коронарная проекция; б – сагиттальная проек-
ция. Стенки тощей кишки утолщены, определяются дивертикулы, в околокишечном пространстве усилен сосуди-
стый рисунок брыжейки.
Fig. 8. CT-scan of the abdominal cavity. a – coronary projection; b – sagittal projection. The walls of the jejunum are 
thickened, diverticula are determined, the vascular pattern of the mesentery is strengthened in the perianth space.
а|a б|b
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Консервативно в стационаре были пролечены 
32 па циента, выписаны на 7–20-й день от  момента гос-
питализации с последующим наблюдением у гастро-
энтеролога.  
Обсуждение
Наиболее частым осложнением дивертикулеза 
является воспаление дивертикулов [2, 5]. При 
длительно существующем воспалении развива-
ются такие грозные состояния, как перфорация, 
гнойное расплавление окружающей клетчатки, ко-
торые требуют срочного оперативного вмеша-
тельства [7]. В систематических обзорах A. Van 
Randen и соавт. (2011) и N.P. Karidis и соавт. (2013) 
показали возможности КТ в своевременном выяв-
лении осложнений острого дивертикулита, к кото-
рым относятся: флегмонозные изменения около-
кишечной клетчатки, абсцесс, перитонит, пиле-
флебит, перфорация, фистула, кровотечение, 
стриктура кишки, непроходимость кишечная и мо-
чевых путей [13, 16].
Применение в диагностике МСКТ и УЗИ позво-
ляет сократить летальность и вовремя начать 
адекватное лечение. КТ обладает в диагностике 
осложнений острого дивертикулита чувствитель-
ностью 69–98% и специфичностью 75–100% [13, 
16]. Также дополнительные методы: рентгеноло-
гическое исследование с бариевой взвесью, коло-
носкопия, лабораторные данные, использующие-
ся при стихании острого процесса, позволяют 
контролировать динамику и на ранних стадиях 
запо дозрить наличие воспаления и осложнений 
[2, 3, 7]. 
Заключение
Дивертикулярная болезнь – одно из наиболее 
часто встречающихся заболеваний кишечника, 
в особенности у пожилых пациентов, нередко со-
провождается осложениями, требующими экс-
тренного хирургического вмешательства. Таким 
образом, своевременная и точная диагностика 
играет большую роль.
КТ органов брюшной полости с внутривенным 
контрастированием или введением водораство-
римого контрастного вещества в просвет кишеч-
ника является наиболее точным методом диагно-
стики осложнений дивертикулеза. Метод МСКТ 
позволяет детально оценить локализацию и про-
тяженность воспалительных изменений, выявить 
осложнения, исключить наличие других заболева-
ний. Таким образом, своевременно проведенная 
диагностика и лечение способствуют улучшению 
прогноза заболевания.
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